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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de la hemorragia posparto por atonia uterina en la
sala de labor y partos del hospital regional de Escuintla del afio 2011.

Métodos: Se realizd una investigacion retrospectiva, transversal y descriptiva de las
pacientes con hemorragia postparto en los meses de Marzo a Octubre del 2011. El
universo estuvo constituido por todas las pacientes que ingresaron a sala de labor y
partos y la muestra se conformé con las pacientes que tuvieron hemorragia postparto
por atonia uterina independientemente de la via del nacimiento(n=67).

Resultados: El 35.82 % tenian edades comprendidas entre 15 y 19 afios seguidas
del 34.32% con edad de 20 a 24 afios. El 40.30% eran terciparas o mas y el 32.83 %
nuliparas. El 77,61 tenian embarazo a término y parto eutécico en el 68.65%.E| 31.25
% de las cesareas fueron por desproporcion cefalopélvica y el 25% por sufrimiento
fetal agudo. Al 73.13% de las pacientes se le administr6 Misoprostol 800 mcg rectal
Unica dosis, oxitocina intravenosa a 20u/lt sol a 30-60 gotas minuto, en el 52.23% de
los casos. El 77.61% llevaron atencién prenatal. Los principales factores de riesgo

Intraparto fueron la oxito-conduccién en 52.24% y parto precipitado con un 14.93%.

Conclusiones: Predominé la edad de 15 a 19 afios y las que tenian tres partos o
mas, embarazo a término y parto eutécico, las principales causas de cesareas fueron
la desproporcion cefalopélvica y el sufrimiento fetal agudo. Las acciones realizadas
fueron administracion de Misoprostol, Oxitocina, Carbetocina y Metilergonovina. El
77.61 % de las pacientes llevé atencién prenatal y el principal factor de riesgo

Intraparto fue la oxitoconduccién.

PALABRAS CLAVE: Atonia Uterina, hemorragia

Posparto, oxitocina, Misoprostol.



l. INTRODUCCION

La muerte de mujeres durante el embarazo, el alumbramiento y el postparto sigue
siendo un problema grave. De acuerdo a la OMS prevalecen las tres principales
causas de mortalidad materna: trastornos hipertensivos, las hemorragias durante el
evento obstétrico y sepsis. (1)

La hemorragia obstétrica induce una cuarta parte de la mortalidad materna global. La
incidencia de hemorragia obstétrica grave posparto es de 5 a 15%, con una
mortalidad de 1 por cada 1,000 pacientes. De 75 a 90% de los casos son

ocasionados por atonia uterina. (2)

La causa mas comun de la HPP es la atonia uterina, la practica convencional para
prevenir la HPP consiste en un procedimiento denominado “manejo activo de la
tercera etapa del trabajo de parto”. Realizado inmediatamente después del parto,
este procedimiento conlleva una serie de intervenciones clinicas para acelerar la
expulsion de la placenta y prevenir la atonia uterina.

El manejo activo incluye los siguientes componentes basicos: la administracion de un
medicamento uterotdnico para la contraccion del Utero (generalmente oxitocina); la
traccion controlada del cordon umbilical y la aplicacion de masajes uterinos luego de
la expulsién de la placenta. También pueden administrarse fluidos intravenosos o
terapia con medicamentos y transfusiones sanguineas para estabilizar a la paciente.
Si con estas medidas iniciales no se logra controlar el sangrado, puede resultar
necesario recurrir a intervenciones quirurgicas de caracter avanzado. (3)

El manejo activo del alumbramiento, incluyendo también una disminucion en la
incidencia de anemia posparto, la necesidad de transfusiones durante el puerperio y
retencion placentaria, esta conducta se relaciona también con la disminucién del
riesgo de alumbramiento prolongado y con una reduccién del consumo de farmacos
oxitécicos terapéuticos.(3)

En nuestro hospital no tenemos estadisticas propias de la incidencia y del manejo de
la hemorragia postparto, y de los factores de riesgo de nuestra poblacién que
predisponen a la atonia uterina., en la Guia Para La Implementacion De La Atencién

Integrada Materna y Neonatal Calificada En Los Servicios Institucionales De Atencion



Del Parto (Hospitales, CAIMI, CAP y Maternidades) dada por el ministerio de Salud
Publica y asistencia social se menciona, Tratamiento Medicamentoso de la
hemorragia postparto. Oxitocina: 20 Unidades en 1,000 ml de cristaloides a 125 mil
por hora o mas, no emplear en bolus ya que ocasiona hipotension arterial.
Metilergonovina: 0.2 mg intramuscular dosis Unica., no emplear intravenosa ya que
produce incremento de presion arterial. Y Prostaglandina E1 (Misoprostol) 800
microgramos transrectal.

La guia de la organizacion mundial de la salud en el volumen 87 de septiembre
2001(4), concluyen que es necesario realizar nuevas investigaciones para evaluar
con mas precision los posibles manejos adecuados y mas efectivos para resolver la
hemorragia postparto por atonia uterina, para determinar la dosis mas baja eficaz y
segura de los medicamentos uterotonicos.

La muerte materna constituye siempre una catastrofe social que en la mayoria de los
casos puede ser evitable. Es causada en primer lugar por hemorragia posparto, a
pesar de los diversos estudios realizados en distintos paises, refiere la OMS que no
existe un consenso acerca del manejo de dicha entidad ni cémo prevenirla por lo que
se hace necesario realizar mas estudios acerca del manejo de la hemorragia
postparto.(4)

Muchas de estas muertes podrian evitarse si se dispusiera de personal médico
calificado y equipado con los insumos y medicamentos apropiados. Sin embargo, los
servicios basicos de salud se encuentran fuera del alcance de la gran mayoria de
mujeres que viven en paises como el nuestro, que viven en condiciones de pobreza y
en zonas rurales.

Por lo tanto, el presente estudio pretende conocer la incidencia de esta
complicacion, los factores de riesgo de nuestra poblacion, y contribuir en la
generacion de conocimiento sobre dicho evento y de lo que sucede en la sala de

labor y partos de este hospital.



Il. ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Estados Unidos en 1997 se demostrdé que el manejo
activo del tercer periodo del parto previene la Hemorragia postparto y la
administracion de oxitocina reduce el riesgo que esta se presente en 40%. La
syntometrina es mas efectiva que la oxitocina pero tiene mas efectos adversos. La
oxitocina es mas estable en climas tropicales. La ergometrina oral no es tan

efectiva como por via endovenosa para tratar la Hemorragia posparto. (5)

Asi mismo, se demostr6 en un estudio realizado en la universidad de Lund -
Suecia, en 1997 que la Hemorragia posparto se reduce en un 40% con el
uso rutinario de oxitocina. Previamente se habia demostrado que la frecuencia era

alta (5-16%) sin tratamiento y disminuye (2.5-14.4%) con tratamiento activo. (6)

En un estudio en Ghana en el 2000 que incluyé 400 mujeres se utilizo el
Misoprostol 400 miligramos via oral y oxitocina intramuscular en el tercer periodo
del parto para prevenir la HPP en mujeres de bajo riesgo. En este estudio solo dos
mujeres presentaron perdida heméatica mayor de 500 mililitros con el uso de
oxitocina y ninguna con Misoprostol, este Ultimo tiene efectos secundarios minimos
y puede ser usado en pacientes hipertensos, los escalofrios fueron frecuentes en
las pacientes que usaron Misoprostol, el resto de reacciones adversas no difirieron

en ambos grupos.(7)

En el afio 2001 en Estados Unidos, se realizaron varios estudios en donde se
encontré que la administracion de oxitocina profilactica antes del alumbramiento,
no reduce la incidencia de la Hemorragia postparto o la duracion del tercer periodo
del parto cuando se comparé con el uso de oxitocina después de la salida de
la placenta. La administracion temprana, sin embargo no incrementa el

riesgo de retencion placentaria. (8)



El uso del Misoprostol para la prevencion de la Hemorragia posparto reduce en
promedio la pérdida de sangre comparado con placebo, pero hasta ese momento
no existian ensayos clinicos que detectaran un disminucion significativa en su
incidencia ni de las dosis apropiadas para su uso y que en caso que no estuviese
disponible la oxitocina, el Misoprostol podria ser una opcion terapéutica aceptable.
Se encontr6 que el Misoprostol rectal no era tan efectivo como la oxitocina
intravenosa. También, concluyeron que la administracion de 10 unidades de

oxitocina IV o IM era preferible a la administracion de Misoprostol oral. (9)

Sin embargo, en el afio 2003, en un estudio realizado en Turquia demostraron que
el uso del Misoprostol oral solo, era tan efectivo como la oxitocina sola en la

prevencion de la Hemorragia posparto, esta es menos efectiva que la syntometrina

y Misoprostol mas oxitocina. ©)

En el 2003 una revision de la Cochrane de 5 estudios de control con el uso
de oxitocina encontr0 que en todas las mujeres de bajo riesgo disminuyo la
incidencia de HPP acortando el tercer periodo del parto, disminuyendo la
cantidad de pérdida de sangre, disminuyd la necesidad de transfusién y de

terapéutica adicional con utero ténicos.(10)

En la revision en Noviembre 2003 por la FIGO sobre el manejo del tercer periodo
del parto recomienda lo siguiente:

-La presencia de factores de riesgo no pueden ser usados para predecir la HPP.

-El manejo activo prevee la reduccion de la HPP, cantidad de pérdida de sangre y

el uso de transfusiones sanguineas. (3)

La Cochrane y la OMS hicieron una revision sistematica de Misoprostol versus
placebo y Misoprostol versus oxitocina, esta revision incluyé a 24,100 mujeres
encontrando que 600 mcg de Misoprostol son menos efectivos que la oxitocina.
(11)



En el Hospital Aleman Nicaragiense en el 2001 se observé una disminucion del
uso del ergotrate y un aumento sustancial del uso de la oxitocina para el manejo
de la Hemorragia posparto, ya que se conoce que en los paises tropicales como el
nuestro el almacenamiento de la ergometrina es inestable. A partir de entonces se
disefid un protocolo de prevencién y manejo de la Hemorragia posparto el cual

fue aprobado por el Ministerio de Salud. (12)

En el HEODRA se realiz6 un estudio entre septiembre 2002 a enero 2003 en
donde se compar6 el manejo activo del tercer periodo del parto con el manejo
pasivo. Se estudid un total de 62 pacientes en las que 24 no recibieron manejo
activo y 38 si lo recibieron. En este estudio se logré confirmar que el manejo activo
del tercer periodo del parto disminuye los episodios de hemorragia. Se utilizé
Ergonovina 0.2 Mg después del nacimiento del producto y 20 unidades de oxitocina

en infusion. (12)

En Guatemala, nuestro ministerio de salud por sugerencia de la OPS, a partir de
octubre del 2006 se inici6 a emplear el manejo activo del tercer periodo del parto y
la administracion de oxitocina profilactica para la prevencion de la hemorragia
posparto al inicio fue dificil pero fue paulatinamente mas utilizada hasta que ahora
es de manera rutinaria su realizacion, sin embargo, no existen datos estadisticos
acerca de la incidencia real de dicha patologia ni estudios previos realizados en el
hospital regional de Escuintla.

Como definicion tenemos que Hemorragia Postparto (HPP) se define usualmente
como el sangrado del tracto genital de 500 ml 0 més en las primeras 24 horas en
un parto vaginal o de 1,000 ml en la cesarea. También se considera que cualquier

pérdida heméatica que cause alteracion hemodinamica de la paciente debe ser

considerada como hemorragia postparto. (3)

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia lo define como la disminucion
del hematocrito de por lo menos el 10% o una hemorragia que requiera transfusion

de sangre. (13)



Cuando el sangrado ocurre en las primeras 24 horas se define como precoz y
tardia cuando esta se presenta entre las 24 horas y seis semanas después del
parto. (3)

Ambos tipos de hemorragia tienen alto riesgo de mortalidad y morbilidad materna.
Es por ello que el profesional debe estar capacitado para reconocerla y efectuar el

tratamiento adecuado. (3)

A pesar del reconocimiento de las consecuencias de la Hemorragia posparto
permanece como una fuente importante de morbimortalidad materna en
Estados Unidos y en paises en via de desarrollo. Muchas veces la pérdida de
sangre se subestima hasta en el 30 a 50% por lo que el diagnéstico se dificulta.
(13) Incidencia: Es de alrededor del 5 a 8%.(13)

Factores de riesgo.

O

Grandes multiparas.

O

Sobre distensién uterina (embarazo multiple, macrosomia fetal,
polihidramnios).

Uso de oxitocina durante el trabajo de parto.

Antecedentes de hemorragia posparto.

Operacion ceséarea u otras intervenciones uterinas anteriores.

Anemia.

Placenta previay desprendimiento de la placenta normoinserta.

Obito fetal.

Sindrome hipertensivo gestacional (Preeclampsia, eclampsia).

Parto prolongado o precipitado.

Trastornos de la coagulacion.

Anestesia general.

Inversion uterina.

O oo oo oo ooogood

Adolescentes y mayores de 35 afios. (14)

Etiopatogenia: En general la hipervolemia, junto con la expansion de la masa de los
glébulos rojos en el embarazo, permite a la parturienta adaptarse a pérdidas de

sangre normales sin disminuir el hematocrito posparto. Si la hemorragia continda



sin embargo, estos mecanismos pueden ser anulados, y se genera

hipotension, disminucion de la perfusion tisular, hipoxia celular y muerte. De hecho

la hemorragia es la causa mas frecuente de shock en obstetricia y ginecologia. (@)

La hipotension posparto puede ademas ocasionar necrosis parcial o total de la
hipofisis anterior y producir Sindrome de Sheehan. También puede producir

Insuficiencia Renal Aguda. (15)

El miometrio es el componente muscular del Utero y estd compuesto por fibras
musculares dispuestas en espiral que rodean a los vasos sanguineos. Durante el
alumbramiento, estas fibras musculares se contraen y se retraen; el miometrio
progresivamente se engrosa y el volumen intrauterino disminuye. La placenta no
tiene la propiedad de contraerse y comienza a separarse a medida que la superficie
del Gtero se achica. A medida que se separa la placenta, el Gtero se hace firme y
globuloso, llegando al abdomen y a veces atraviesa la linea media abdominal. El
cordén umbilical puede parecer alargado. Este proceso lleva habitualmente 10-30
minutos; si la placenta no se separa dentro de los 30 minutos luego del nacimiento

se considera un alumbramiento prolongado.

Al final de un embarazo a término, 500-800 ml de sangre afluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta se
separa del Gtero, estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Las contracciones
continuadas y coordinadas del miometrio comprimen los vasos locales para
controlar el sangrado en el lecho placentario y permiten la formacion de un coagulo
retro placentario. Cuando el utero falla en contraerse coordinadamente se dice que
existe atonia uterina; los vasos sanguineos en el sitio placentario no se contraen y

se produce la hemorragia. (14)



Causas de Hemorragia posparto:

1. Trastornos del alumbramiento:

Hipotonia y atonia uterina: Se trata de un cuadro en el que el utero, luego de haber
expulsado la placenta, no se retrae ni se contrae alterandose asi la hemostasia. Es
la causa mas frecuente de hemorragia posparto. Debe sospecharse cuando se
presenta sobre distension uterina, trabajo de parto prolongado y gran multiparidad.
Es la causa mas comun de Hemorragia posparto precoz en el 50% de los casos.
(3,14)

Placenta retenida: La placenta se encuentra adherida o bien encarcelada en el
Utero, por lo que no puede ser expulsada. La cavidad uterina asi ocupada por la
placenta, no logra contraerse eficazmente por lo que el sangrado continda. La
presencia de restos placentarios, cotiledones o fragmentos de membrana
ovulares adheridos a la pared uterina son la causa mas frecuente de hemorragia

tardia. Estos son los responsables del 5-10% de los casos. (3, 14)
2. Traumética:

Traumatismos genitales espontaneos o iatrogénicos: Luego de un

parto espontaneo o mas frecuentemente instrumental (forceps, espatulas) se pueden
ocasionar lesiones de partes blandas maternas ya sea a nivel del utero (desgarros),
cuello uterino o vagina, constituyéndose en causa de hemorragia posparto. Su
diagnostico se hace en el posparto inmediato, al realizar la revision del canal del
parto. La inversion uterina tiene una incidencia de 1 en 5000- 10000 partos.
Corresponde a la invaginacion del fondo y del cuerpo del Gtero dentro de la cavidad
uterina. La hemorragia excesiva por episiotomia, laceraciones o ambas causan

cerca del 20% de los casos de Hemorragia posparto. (3,14).
3. Sistémicas:

Defectos de la coagulacion. Los defectos de la coagulacion a pesar de que
exhiben altas tasas de letalidad, son poco comunes; rara vez por si solos causan
hemorragia severa postparto. Pueden ser inducidos por la administracion de

farmacos o por el consumo de factores de coagulacion. (3, 14, 16)



Para el tratamiento de la HPP atdnica, en el siglo XIX se introdujeron los agentes
Utero ténicos que aumentan la eficiencia de la contraccion uterina, incluidas la
ergometrina y la oxitocina. John Stearns fue el primero en enfatizar el uso de

cornezuelos de centeno.

Para la HPP. En el afio 1953, Vincent Du Vigneaud identific6 la estructura
de la oxitocina y pudo sintetizar la hormona. Hacia la década de 1980, varios
ensayos controlados aleatorios y su meta analisis confirmaron la efectividad del
tratamiento activo de la tercera fase en la reduccion de la HPP. Hacia la década de

1970, Sune Bergstrom, entre otros, descubri6 la serie de prostaglandina alfa F2. (16)

La prevencion de la hemorragia es preferible al mejor tratamiento. Todas las
pacientes en trabajo de parto se les debe evaluar el riesgo de Hemorragia posparto.
El manejo apropiado de la Hemorragia posparto requiere una investigacion
exhaustiva en busca de una causa especifica de la hemorragia. Se pueden
cometer errores cuando el médico la maneja si no intenta determinar su etiologia
especifica. (16).

¢, Como evaluar la Hemorragia posparto después de un parto vaginal? Palpar el utero

para descartar atonia.

Inspeccionar el tracto genital inferior en busca de aceraciones. Examinar la placenta
y la cavidad uterina en busca de placenta retenida. Considerar las causas de
coagulopatia. Después del nacimiento del neonato, debe darse masaje al Utero con
movimientos circulares hasta que el miometrio se torne firme y bien contraido. El

masaje no debe ser riguroso. (3)

Después del desprendimiento de la placenta puede entonces extraerse de la vagina
mediante torsion suave del cordéon umbilical. La atonia uterina es la causa mas
frecuente de hemorragia postparto grave. El sangrado debido a atonia puede ser

Réapido y dejar poco tiempo para la indecision, por lo cual debe existir un protocolo

de manejo bien establecido, para revertir la atonia. Si aparece atonia después de la



extraccion de la placenta, se ejerce compresién firme sobre el Utero o via

transabdominal o compresion bimanual. (3)

Estudios recientes muestran una incidencia menor de Hemorragia postparto en
pacientes que reciben oxitocina en dosis bajas ya sea intravenosa o
intramuscular al momento de la salida del hombro anterior y traccion controlada del
corddn, en comparacién con las pacientes que recibieron oxitocina intravenosa
después de la salida de la placenta. No hay mayor incidencia de retencion

placentaria. (17)

La administracion rutinaria de oxitécicos durante la tercera etapa del parto disminuye
la pérdida de sangre y reduce la probabilidad de hemorragia puerperal en un 40%.
Puede usarse oxitocina 10-20 unidades por litro en infusién lenta IV 010 unidades
por via IM. No debe administrarse en bolo, ya que dosis altas pueden causar

hipotension. (17)

Mecanismo de accion de la oxitocina: Se han identificado receptores especificos de
la oxitocina en el miometrio de la mujer y también diferencias en el numero de
receptores en diversas fases del trabajo de parto. La oxitocina ejerce dos
efectos en el Utero: regula las propiedades contractiles de las células miometriales
y desencadenan la produccion de prostaglandinas por las células del endometrio y
la decidua. Los célculos de la vida media han variado de menos de cinco a mas de
doce minutos. (3)

Medidas para controlar la Hemorragia:

El paso méas importante para controlar la hemorragia posparto aténica es la
compresion uterina bimanual inmediata, la cual puede continuarse durante 20 a 30
minutos o mas. El reemplazo de liquidos debe iniciarse rapidamente. Se
administrara sangre cuando se disponga de ella. El legrado debe posponerse, a

menos que la hemorragia no pueda controlarse Unicamente con la compresion y el

10



masaje. Aunque alguna vez se utilizd el taponamiento uterino para el control de la

hemorragia obstétrica, ya no se recomienda. (16)

Debe aplicarse una infusion de oxitocina de 20 a 40 unidades por litro o cristaloides
a una velocidad de 10 a 15 mililitros por minuto. Dosis mayores pueden
producir intoxicacion hidrica y una respuesta hipotensora. La hemorragia
persistente y la presencia de un utero firme y contraido, sugieren hemorragia de

una laceracion o una episiotomia. (16)

Si no hay respuesta clinica se utilizan los alcaloides derivados del cornezuelo
de centeno (Metilergonovina 0.2 miligramos IM) pero se ha demostrado que no son
mas efectivos que la oxitocina, conllevan a un mayor riesgo de hipertension, por lo
gue no deben utilizarse en pacientes hipertensas ni con enfermedades cardiacas.
No debe ser utilizada por via intravenosas, su mecanismo de accion consiste
en producir contraccidn uterina tetanica, asi como vasoconstriccion de las arteriolas
terminales que puede persistir por varias horas después de su administracion (2 a
3 horas). Aunque se mantiene la aceptacibn de su uso, los derivados de

prostaglandinas, relegaron estos preparados a un empleo menos frecuente. (16).

También se han realizado estudios que reportan que los supositorios
de prostaglandinas, intravaginal o rectal, la irrigacion uterina con prostaglandinas

y la inyeccion intramiometrial controlan la hemorragia por atonia (7).

Una prueba aleatoria controlada mostr6é gran eficacia con el uso de Misoprostol un
analogo de la prostaglandina E1 en el tratamiento de la hemorragia postparto
primaria ocasionada por atonia. En dosis de 400 a 800 microgramos por via vaginal
o rectal. En Estados Unidos el que mas se utiliza es el 15- metilprostaglandina F2
alfa en dosis de 0.25-1.5 miligramos por via intramuscular o directo en el miometrio
por via transabdominal o transvaginal cuyo mecanismo de accion es triple: la
estimulacion miometrial, los efectos vaso activosy el aumento en la

funcién plaguetaria contribuyendo a la hemostasia.
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Se ha demostrado que la administracion aislada de estos farmacos siempre da
buenos resultados (mayor del 87%) y combinado con oxitocicos la tasa de éxito es
cercana al 95% en cuanto a la interrupcion de la Hemorragia postparto. La dosis
puede repetirse cada 90 minutos. Los efectos colaterales menores son nauseas,
vomitos, diarrea y aumento de la temperatura. Los mayores incluyen, aumento del
volumen minuto, broncoconstriccion, disminucién del Ph arterial y la presion de

oxigeno y un aumento de la presiéon del CO2. (7,11)

Si luego de las maniobras anteriores persiste el sangrado se indican las medidas
quirdrgica (16):

1. Presioén de oclusion de la aorta abdominal.

2. Ligadura de la arteria uterina.

3. Ligadura de la arteria iliaca interna: es el método quirdrgico que se utiliza
con mayor frecuencia para controlar la hemorragia postparto grave.

4. Histerectomia.

Reemplazo de sangre: En pacientes con hemorragia severa se puede utilizar
transfusion de paquetes globulares, plaguetas, plasma fresco congelado y crio-

precipitado.

Tratamiento de la Hemorragia postparto tardio:

Casi siempre obedece a subinvolucion del lecho placentario o retencion de
fragmentos de placenta. El ultrasonido transvaginal puede ayudar al diagndstico de
retencibn de restos placentarios, en el que estda indicado el legrado. La
administracion de antibidticos de amplio espectro se debe iniciar. La oxitocina 10
unidades IM cada 4 horas o 10-20 unidades por litro en infusion IV o
Metilergonovina 0.2 Mg via oral cada 6 horas deben administrarse cuando menos
por 48 horas (15,16).
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Teniendo en cuenta que la hemorragia postparto por atonia uterina es un problema
obstétrico importante en nuestra practica médica diaria, decidimos realizar esta

investigacién y el problema cientifico propuesto es el siguiente:

¢,Cual es la incidencia de la hemorragia posparto por atonia uterina, los factores de
riesgo asociados y cual es el manejo que se realiza en las pacientes atendidas en

la sala de labor y parto del Hospital Regional de Escuintla?

Para realizar la justificacion del problema expresamos que:

-La hemorragia postparto es una de las principales causas de morbimortalidad
materna, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, y es responsable
de una cuarta parte de todas las muertes maternas en el mundo.

-La evidencia actual sugiere que el manejo activo del tercer periodo del parto
disminuye la incidencia de la hemorragia postparto, alumbramiento prolongado,
necesidad de transfusion sanguinea y anemia materna.

-El Misoprostol es una alternativa para la prevencion de la hemorragia postpartoy en
el tratamiento de la atonia uterina en todos los lugares donde no haya disponibilidad
de Utero-ténicos inyectables, o donde existen problemas para su almacenamiento
Debido a todo lo expresado anteriormente podemos plantear que el problema que
hemos investigado, existe, es real, es objetivo.
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[I. OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la incidencia de la Hemorragia Posparto por atonia uterina en las
mujeres atendidas en la sala de Labor y Partos del Hospital Regional de

Escuintla durante los meses de marzo a octubre, 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar factores de riesgo maternos anteparto que puedan incidir en la
hemorragia postparto por atonia uterina como: edad, paridad, atencion
prenatal.

3.2.2 Definir los factores de riesgo intraparto que pueden conducir a HPP.

3.2.3 Describir las principales causas de ceséareas.

3.2.4 Verificar la eficacia de las acciones realizadas para resolver la atonia
Uterina

3.2.5 Determinar el tiempo de gestacién y la via del nacimiento.
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V. MATERIAL Y METODOS:

4.1 Se realizd una investigacion retrospectiva, transversal y descriptiva de las
pacientes con hemorragia postparto por atonia uterina en los meses de Marzo a

Octubre del 2011 en el Hospital Regional de Escuintla.

4.2 El universo estuvo constituido por todas las pacientes que ingresaron a terminar
su embarazo en la sala de labor y partos.
La muestra se conformO con las pacientes que tuvieron hemorragia postparto por

atonia uterina independientemente de la via del nacimiento(n=67).

4.3 Criterios de inclusion: Se incluyé a todas las mujeres con puerperio inmediato

complicado con hemorragia por atonia uterina.

4.4 Criterio de exclusion: Pacientes con embarazo no resuelto, pacientes con
puerperio inmediato normal, pacientes con puerperio inmediato complicado no por

atonia uterina.

4.5 Procedimiento de recolecciéon de datos... Se recolecto la informacién mediante
el llenado de una ficha, obteniendo los datos de la revision del libro de registro de
Nacimientos de Labor y partos y revisando el expediente clinico de cada paciente.
En la base de datos no se incluyé ninguna variable que pueda permitir la
identificacién de la paciente mujer ni del médico que la atendi6. Se sigui6 el curso
clinico de estas pacientes y se anotaron los datos correspondientes al manejo hasta

Su egreso.
4.6 Analisis de la informacién: El software utilizado fue el SPSS version 15, luego se

procedio a la limpieza de los datos. Posteriormente, se realiz6 distribuciones de

frecuencias de forma absoluta y relativa.
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4.7 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION VALOR
Edad de la mujer en afios cumplidos RANGO:
Menos de 15
Edad 15a19
20 a 24
25 a 29
30 a 34
35a40
Semanas de Semanas contabilizadas desde la
Gestacion Ultima fecha de menstruacion hasta|22-42
el momento del parto.
Gesta Numero de embarazos previos. Primigesta
Bigesta
Trigesta
Multigesta
Para Partos vaginales Nulipara
Multipara
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VARIABLE DEFINICION VALOR
Control prenatal Serie de contactos, entrevistas o | Si
visitas programadas de la | No
embarazada con integrantes del
equipo de salud
Cesareas Terminacion del embarazo por via | Ninguna
Abdominal. Una o mas
Presenté hemorragia | Se refiere a que si el médico calcule | Si
post- parto (HPP) una pérdida hematica mayor de 500 No

ml después del nacimiento del
producto o hay datos clinicos que
inducen a pensar que la paciente
presente HPP

(administracién de liquidos IV o

hemoderivados o datos de choque

Factores de riesgo
Intraparto

Todas aquellas patologias, signos,
Sintomas, medicamentos
administrados durante los tres

primeros periodos del parto.

Se especificara
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VARIABLE

DEFINICION

VALOR

Medicamento durante

el 1]

parto

periodo del

Son todos aquellos farmacos
(Incluyendo soluciones parenterales)
gue la paciente recibi6 durante el

parto.

Ninguno.

Soluciones
parenterales.
Oxitocina.
Ergonovina.

Misoprostol.

Manejo expectante

Se refiere cuando no se realiza

manejo activo del trabajo de parto

Si

No

Present6 hemorragia

post- parto (HPP)

Se refiere a que si el médico calcule
una pérdida hematica mayor de 500
del del

producto o hay datos clinicos que

ml después nacimiento
inducen a pensar que la paciente
presente HPP

IV o

hemoderivados o datos de choque)

(administracién de ligquidos

Si

No

Tratamiento

Son todos aquellos farmacos o
Procedimientos empleados para el

manejo de la HPP.

Soluciones
parenterales.
Oxitocina.
Ergonovina.
Misoprostol.
Otros.
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VARIABLE

DEFINICION

VALOR

Medidas no
Farmacoldgicas

Son todos aquellos procedimientos o
intervenciones no farmacolégicas

realizadas para el manejo de la HPP

Masaje uterino.
Reparacién de
desgarros.
Legrados.
Laparotomia
exploradora.

Histerectomia

Desenlace de la HPP

Si la paciente fallecio o se recuperd

Alta
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V. RESULTADOS

5.1 Tabla I. Incidencia de atonia uterina post parto segun edad y paridad

PARIDAD
EDAD PRIMIPARA SECUNDIPARA |TERCIPARA O
) TOTAL
MAS
No % |No %
No % |No %
2 298 |1 1.49 3 4.48
Menos 15 afos
*
10 14.92 |8 11.94 6 8.95 24 |35.8
15 a 19 afos
2
*
6 8.95 |7 10.44 10 14.92 (23 |34.3
20 a 24 ainos
2
25 a 29 afos 1 1.49 |1 1.49 7 10.44
9 13.4
3
30 a 34 anos 1 1.49 1 1.49 1 1.49
3 4.48
35 a 40 anos 1 1.49 1 1.49 3 5.97
5 7.47
* *
TOTAL 22 32.83 |18 26.87 27 40.30 |67 |100
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5.2 Tabla Il. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun tiempo de

gestacion y via de nacimiento.

VIA DE | TIEMPO DE GESTACION TOTAL
NACIMIENTO _ _ _
PRETERMINO [A TERMINO |POSTERMINO
No % |No % |No 5
No %
PARTO *
EUTOCICO |2 2.98 |46 3 4.49 |51 76.12
o 68.65
*
CESAREA 3 4.48 |6 8.96 |7 10.44
16 23.88
*
TOTAL 5 7.46 |52 10 14.93
67 100
77.61
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5.3 Gréfico 1. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun causas de

cesareas.

H1C. PREVIA
m 2 C. PREVIAS
B SFA

B TRANSVERSA
= PODALICA

Tot 16 = DCP

5.4 TABLA lll. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun acciones

realizadas para resolver la hemorragia

ACCIONES REALIZADAS NO
%
Misoprostol

49 73.13
Infusiéon de oxitocina

35 52.23
carbetosina 33 49.25
metilergonovina 19 28.35
B-Linch/oxitocina 7 10.44
cuernos
histerectomia 4 5.97
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5.5 Gréfico 2. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun atencion

prenatal recibida.

ENO
Sl

5.6 Grafico 3. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun

donde llevo el control prenatal.
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5.7 Gréfico 4. Incidencia de hemorragia posparto por atonia uterina segun

de riesgo Intraparto.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

6.1. Como puede observarse en la tabla | el 35.82 % de las pacientes tenian edades

comprendidas entre 15y 19 aflos seguidas del 34.32% con edad de 20 a 24 afios.

El 40.30% eran terciparas o mas Yy el 32.83 % nuliparas. Pazan Garcés (18)en su
estudio encontré el rango de edad mas frecuente entre 20 a 24 afos con el 42%,
seguidas de las menores de 19 afios en un38%, esto difiere de nuestro estudio
donde primaron las pacientes de 15 a 19 afios seguidas de las de 20 a 24 afos.
También nuestros resultados coinciden con Moraga L Y Col (20) que tuvieron el
mayor porciento de hemorragia postparto en multiparas y con edad inferior a 19

anos.

Nuestros resultados si coinciden con Pazan Garcés (18) donde el mayor por ciento

de las pacientes con atonia uterina eran multiparas, seguidas de las nuliparas.

6.2 En la tabla Il, obsérvese que el mayor niumero de pacientes (77,61) tenian
embarazo a término y su parto fue eutécico (68.65%), el 23,88% termind su

embarazo por cesarea independientemente del tiempo de gestacion.

La investigacion realizada por Fernandez Alonso AM. (19) demostré asociacion de la
prematuridad y la cesarea con la atonia uterina, lo que difiere de nuestros resultados
donde el mayor por ciento de las pacientes con atonia uterina terminaron su

embarazo por parto eutdcico y embarazo a término.

6.3 Segun el Grafico I, respecto a las causas de cesareas al 31,25% se les realizo
por desproporcion cefalopélvica, siguiéndole en frecuencia el sufrimiento fetal agudo
con 25%, las cesareas previas y podalica con 12,5% respectivamente y solo el 6,25%

por situacion transversa.

6.4 Segun la tabla Ill, en cuanto a las acciones realizadas ante la hemorragia uterina
al 73.13% de las pacientes se le administrd6 Misoprostol 800 mcg rectal Unica dosis,
oxitocina intravenosa a dosis de 20u/lt sol a 30-60 gotas minuto en el 52.23% de los

casos. Al igual que se utilizd6 en el 49.25% de los casos Carbetocina 100 pg. El
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28.35% de las pacientes requirieron la administracion de metilergonovina 0.2mg por

falta de respuesta al tratamiento inicial.

El 10.44% de los casos ocurridos en sala de operaciones en el transoperatorio, se
realizé la administracion de oxitocina 10 uds en cuernos uterinos y se colocaron

puntos de B-Lynch.

Por ultimo terminaron en histerectomia, en el 5.97% por no respuesta a todas las

acciones antes mencionadas.

El estudio realizado por Medina Arias MS y col. (2) no mostré diferencias en cuanto a
los resultados del uso de la oxitocina y Carbetocina en el tratamiento de la
hemorragia por atonia uterina, lo que coincide con nuestros resultados en que hay

pocas diferencias en las respuestas a ambos tratamientos.

Gulmezoglu AM y col. (11) concluyeron que el Misoprostol oral o sublingual muestra
resultados prometedores para reducir la hemorragia post parto, nosotros o usamos
via rectal pero también es prometedor el resultado por esta via pues el 73.13 %

resolvio el evento hemorragico.

Reyes OA (21) encontr6 la misma efectividad con el uso de oxitocina o Carbetocina
para el tratamiento de la hemorragia por atonia uterina lo que coincide con nuestros

resultados.

La BSR de la OMS (9) infiere que se deberia documentar la utilidad de la ergometrina
en los tratamientos estandar de esta entidad por los efectos adversos que puede
producir sin embargo en nuestra pacientes fue utilizado y no se produjeron

reacciones adversas ni complicaciones.

Villar Jiménez R y col. (22) demostraron que la técnica de B-Linch es efectiva, rapida
y segura en el tratamiento de la atonia uterina, no obstante a veces hay que recurrir a
la histerectomia obstétrica como ultimo recurso cuando han fracasado todas las
técnicas para permitir conservar la integridad uterina, lo que coincide con nuestro

resultados.
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6.5 En la grafica numero 2, Como puede observarse de las 67 parturientas 52

(77.61%) llevaron atencion prenatal en alguna periodo de su embarazo

Faneite P y col. (23) demostraron que el 50% de sus pacientes no tuvieron ningun
control prenatal lo que indicé que habia que redoblar las estrategias preventivas en

el sector de salud.

Pazan Garcés (18) demostré que el 32% de sus pacientes tuvo 9 controles
prenatales y el 39% ninguno, esto difiere de nuestros resultados pues el 77,61 %

llevé atencion prenatal.

6.6 En la grafica namero 3, La mayoria recibio la atencién prenatal en puesto de

salud (79%) y solo el 4% acudio al hospital.

En nuestra consideracion cuando la atencién prenatal tiene la calidad adecuada
aungue no sea hospitalaria el resultado final del embarazo y parto es favorable

porque se identifican y se trabaja con los factores de riesgo existentes.

6.7 Segun la gréfica numero 4, los principales factores de riesgo Intraparto fueron la
oxito-conduccion en un 52.24% de los casos, parto precipitado con un 14.93%,

ruptura prematura de membranas 13.43%, 6bito en el 2.98%.

Canchila C y col.(3) refieren que dentro de los factores de riesgo que se han
considerado tradicionalmente como predisponentes para sufrir una hemorragia
posparto son: la Preeclampsia, el trabajo de parto prolongado o precipitado, el uso de
oxitocina durante el trabajo de parto, los antecedentes de hemorragia posparto, el
embarazo mdltiple, la macrosomia , la multiparidad y la corioamnionitis. Sin embargo,
la identificacion de dichos factores no siempre es de utilidad porque en dos tercios de
los casos la hemorragia se presenta en pacientes sin riesgo. Lo descrito por estos
autores coincide de forma parcial con nuestro estudio pues mas de la mitad de las

pacientes que llevaron tratamiento con oxiconduccion sufrieron de atonia uterina.

No hubo ninguna muerte materna ocasionada por hemorragia por atonia uterina

durante el periodo de tiempo estudiado.

27



VI.1. CONCLUSIONES:

VI.I.1 Predominé la edad de 15 a 19 afios y las que tenian tres partos o mas.

VI.I1.2 El mayor numero de pacientes tenia embarazo a término y el parto fue
eutdcico.

VI.I1.3 Las principales causas de cesareas fueron la desproporcion cefalopélvica y el
sufrimiento fetal agudo.

VI.1.4 Las principales acciones realizadas para controlar el sangrado fueron

administracion de Misoprostol, Oxitocina, Carbetocina y Metilergonovina.

VI.I.5 El 77.61 % de las pacientes llevé atencion prenatal.

VI.1.6 El principal factor de riesgo intraparto fue la oxiconduccion.

VI.1.7 la incidencia de atonia uterina (67casos/8meses) es de 8.37 casos por mes.

VI.2. RECOMENDACIONES:

VI.II.1 Promover el uso de medicamentos como carbetosina, Misoprostol ademas de
procedimientos como el manejo activo del tercer periodo del parto y la
aplicacion de puntos de B Lynch, en los hospitales del pais.

VLI1.2 Informar y solicitar a las autoridades administrativas de los hospitales la
necesidad de tener medicamentos como Misoprostol, metilergonovina y

Carbetosina como medicamentos basicos disponibles en farmacia interna.
VL.II1.3 Implementar un mejor registro de complicaciones como la hemorragia
postparto en los libros de registro de cada servicio y en todas las hojas de
admision y egreso, para poder monitorear y evaluar el impacto de
intervenciones terapéuticas dirigidas a mitigar dichos problemas.
VI.Il.4 Mejorar la calidad de la anamnesis para detectar las pacientes de alto riesgo
de sufrir hemorragia postparto e incrementar en cantidad y calidad la atencién
prenatal.

VI.II.5 Utilizar oxitécicos como conduccion de trabajo de parto de una manera mas

selectiva valorando los casos en que realmente sea necesaria.
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VIIl.  ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

| Datos Generales.

No de exp.

Edad

Referida:

Si No Procedenci

a

Fecha y Hora de ingreso

Fecha y Hora de egreso

Il Antecedentes Gineco obstétricos

Go:

Gesta

Para

Abortos

Cesareas

Legr

ados

CP No Si

Lugar de realizacion

Factores de Riesgo durante el embarazo

Enfermedades concomitantes

Medicamentos durante el embarazo

Medicamento

Via

Dosis

intervalo

e

Duracion

Indicaci

on

Il Atencion del Parto

Fecha y Hora del Parto

Factores de Riesgo Intraparto
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Manejo activo del tercer periodo del parto

Oxitocina Si No Masaje Uterino Si No Traccion Si No

Medicamentos |, Il y Il periodo del parto

Medicamento Via Dosis e | Duracion Momen

intervalo to

Manejo expectante: | Presento HPP Si Fecha Y Hora HPP
Si
No

IV Manejo de la HPP.

Tratamiento Via Dosis e intervalo Duracioén

Medidas No Farmacologicas:

Desenlace de la HPP

V. Categoria del que asistio el parto

Observaciones

Fechay Hora de recoleccion:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “INCIDENCIA DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO POR ATONIA
UTERINA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA, EN EL ANO 2011.” para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala

lo que conduzca a su reproduccién o comercializacién total o parcial.
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